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Аннотация. Железодефицитная анемия развивается в  результате абсо-
лютного уменьшения запасов железа в  организме. Беременность усугу-
бляет состояние вследствие повышенной необходимости поступающего 
в организм женщины железа, причем с увеличением сроков беременно-
сти потребности возрастают. В настоящее время для коррекции железо-
дефицитной анемии назначают пероральные и внутривенные препараты. 
При этом основное направление современных исследований в  области 
создания препаратов железа для беременных направлено на  снижение 
побочных эффектов, а после их регистрации — требуют дальнейших на-
блюдений для выявления возможных отдаленных результатов терапии, 
особенностей взаимодействия с другими препаратами и продуктами пи-
тания, для возможного усовершенствования схем дозирования и т. д.
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Анемия представляет собой одну из  наиболее 
распространенных проблем со  здоровьем 
во  всем мире, с  которой сталкиваются женщи-

ны репродуктивного возраста, особенно во  время бе-
ременности. Согласно оценкам ВОЗ, около 40% бере-
менных женщин во  всем мире страдают анемией [1], 
при этом более чем в 90% случаев анемия беременных 
является железодефицитной [2]. Наиболее выраже-
но развитие железодефицитной анемии у  беремен-
ных в  районах с  хроническим недоеданием (50–80%), 
но  и  в  развитых странах данное состояние встреча-
ется нередко (до  20%) [19, 21], Тот факт, что развитие 
железодефицитной анемии характерно у  беременных 
даже в  развитых странах, свидетельствует о  недоста-
точности механизмов физиологической адаптации 
для удовлетворения повышенных потребностей ор-
ганизма будущей матери и  плода в  железе. При этом 
несомненным является негативное влияние дефицита 
железа на  общее самочувствие беременной женщины 
(головокружение и головные боли, одышка, учащенное 
сердцебиение, повышенная утомляемость, раздражи-
тельность), на риск преждевременных родов, задержку 
внутриутробного развития, низкую массу тела и низкий 
статус железа у  новорожденных, а  также повышение 

риска преэклампсии и послеродовых кровотечений [6, 
11, 18] .

Во время беременности женскому организму требу-
ется повышенное содержание железа в организме, что 
обусловлено растущими потребностями плода и  пла-
центы, увеличением массы эритроцитов и,  в  третьем 
триместре, увеличением общего объема крови бере-
менной женщины. Так, во второй половине беременно-
сти, преимущественно в третьем триместре, для удов-
летворения потребностей плода требуется примерно 
в  6 раз больше железа, поступающего из  источников 
пищи, относительно необходимого количества алимен-
тарно поступающего железа для небеременных жен-
щин [8, 26]. Для того, чтобы удовлетворить повышенные 
потребности в  железе, в  организме беременной жен-
щины увеличиваются как процессы всасывания железа 
с пищей, так и мобилизация железа из запасов организ-
ма [13]. Усугубляют состояние дефицит поступающего 
с  пищей железа (железодефицитная диета), наличие 
проблем с  желудочно-кишечным трактом, влияющих 
на  всасывание железа, а  также короткий период меж-
ду беременностями. К другим причинам развития ане-
мии относятся дефицит питательных микроэлементов, 
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паразитарные заболевания, а также генетически унас-
ледованные гемоглобинопатии [12, 16]. Кроме того, со-
гласно одному из  исследований, отмечается, что даже 
в  случае нормального уровня гемоглобина в  начале 
беременности, только у 16% женщин в третьем триме-
стре сохраняются нормальные показатели содержания 
железа, а  вес детей при рождении в  среднем на  500  г 
меньше относительно женщин, получавших добавки, 
содержащие железо [14] .

Традиционной практикой для снижения выражен-
ности железодефицитной анемии при беременности 
является назначение пищевых добавок, содержащих 
повышенные количества железа. В то  же время, высо-
кий уровень железа, как и  низкий, негативно влияет 
на  увеличение неблагоприятных исходов беременно-
сти вследствие увеличения вязкости крови, что может 
вызвать нарушение процессов доставки кислорода 
к тканям, а также цереброваскулярные осложнения [7, 
9].

ВОЗ рекомендует ежедневный прием железосодер-
жащих препаратов всем беременным женщинам в рай-
онах с высокой распространенностью железодефицит-
ной анемии. При этом рекомендуется учитывать сроки 
беременности, выраженность анемии. Кроме того, на-
значаемая дозировка принимаемых препаратов желе-
за должна корректироваться исходя из наличия сопут-
ствующих заболеваний беременной женщины [24] .

В настоящее время первой линией лечения, направ-
ленного на  коррекцию легкой формы железодефи-
цитной анемии у  беременных, является пероральное 
введение железа. При этом различные исследователи 
в качестве приоритетных предлагают различные виды 
пероральных препаратов железа.

Так, в  исследованиях C. Breymann et al. (2017),  
N.U. Stoffel et al. (2017),  И.Н. Коротких и  соавт. (2019) 
в  качестве наиболее предпочтительных рассматрива-
ются препараты, содержащие соли железа (II) (сульфат, 
глюконат, фумарат железа). Эта наиболее часто и давно 
применяемая группа препаратов, которые, в то же вре-
мя, имеют ряд серьезных побочных эффектов со  сто-
роны желудочно-кишечного тракта, а  также низкую 
и  переменную скорость абсорбции, ограниченную 
как возможными повреждениями слизистой желудоч-
но-кишечного тракта, так и  приемом определенных 
продуктов [4, 10, 23] .

В исследованиях R. Ortiz et al. (2011), S. Yasmeen et al. 
(2016),  Ю.Э. Доброхотовой и соавт. (2018) для коррекции 
железодефицитной анемии беременных предпочтение 
отдается использованию полимальтозного комплекса 
железа (III) (декстриферрон). Это препарат пролонги-

рованного действия. Авторы отмечают, что вследствие 
постепенного, более медленного высвобождения желе-
за из комплекса снижается частота побочных эффектов 
относительно препаратов, содержащих соли железа, 
а биодоступность увеличивается [3, 20, 25] .

В более новых исследованиях в качестве эффектив-
ного препарата коррекции железодефицитной ане-
мии рассматривается так называемое липосомальное 
железо (препарат пирофосфата железа, связанного 
с аскорбиновой кислотой и окруженного фосфолипид-
ной мембраной). Согласно исследованиям F. Parisi et al. 
(2017),  A.H. James (2021) липосомальное железо пред-
ставляет собой препарат нового поколения, который 
характеризуется высокой биодоступностью и  низкой 
частотой побочных эффектов вследствие отсутствия 
прямого контакта со  слизистой кишечника. В  настоя-
щее время данные о применении этого препарата при 
беременности минимальны [17, 21]. При этом S. Garzon 
et al. (2020) отмечает, что липосомальные формы желе-
за имеют наибольшие перспективы именно как лучше 
переносимые, что позволяет минимизировать возмож-
ные побочные эффекты и  частоту отказа беременных 
от их приема [15] .

В некоторых случаях (например, низкий клиниче-
ский ответ на пероральный прием железосодержащих 
препаратов, снижение абсорбции железа вследствие 
кишечных заболеваний, необходимость быстрого 
восполнения недостатка железа при кровотечениях, 
поздние сроки беременности, непереносимость пе-
рорального приема железа и  т. д.) в  качестве второй 
линии терапии назначают внутривенные формы же-
леза (карбоксимальтозат железа, низкомолекулярный 
декстран).  Н.И. Стуклов и  соавт. (2020) отмечают, что 
посредством внутривенного введения возможно го-
раздо более быстро добиться восполнения недостатка 
железа [5]. В то же время, B. Froessler (2014), C. Breymann 
et al. (2017), A. Qassim et al. (2018) указывают, что основ-
ное ограничение широкого применения внутривенных 
препаратов железа обусловлено наличием выражен-
ных побочных реакций в виде одышки, тошноты, голов-
ных болей, тахикардии, рвоты, развития аллергических 
реакций и др. кроме того, внутривенное введение пре-
паратов железа возможно только в условиях стациона-
ра, начиная с 14 недели беременности [11, 14, 22].

Таким образом, в настоящее время коррекция желе-
зодефицитной анемии у беременных женщин осущест-
вляется посредством введения препаратов железа, 
причем лекарственная форма и дозировка такого пре-
парата должна подбираться индивидуально с  учетом 
состояния беременной женщины, срока беременности, 
наличия сопутствующих заболеваний, переносимости 
отдельных препаратов железа. В  целом современные 
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пероральные препараты железа являются достаточно 
эффективными и  используются в  качестве первой ли-
нии препаратов при терапии железодефицитной ане-
мии, а  возможные побочные эффекты от  их примене-
ния нивелируются модифицированием лекарственной 
формы. При этом основное направление современных 
исследований в  области создания препаратов железа 

для беременных направлено на  снижение побочных 
эффектов, а после их регистрации — требуют дальней-
ших наблюдений для выявления возможных отдален-
ных результатов терапии, особенностей взаимодей-
ствия с  другими препаратами и  продуктами питания, 
для возможного усовершенствования схем дозирова-
ния и т. д.
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